Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

‘
\,RAKIETY

Zatacznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYJNY
w projekcie ,, Twdj Asystent IV_Matopolska”

realizowanego przez Fundacje Onkologiczng Rakiety

w ramach konkursu ,, Sita mozliwosci"

Dane Kandydata/Kandydatki do udziatu w Projekcie
(Prosze uzupetni¢ wszystkie pola czytelnie drukowanymi literami lub w wyznaczonych miejscach zaznaczy¢ , X’

Imie/Imiona
Nazwisko
Dane osobowe PESEL
Ptec 0 Kobieta 0 Mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
Wojewoddztwo
Ulica
Numer domu
Adres zamieszkania Numer lokalu
Miejscowos¢
Kod pocztowy
Telefon kontaktowy
Adres (e-mail)
Dane kontaktowe
Adres do korespondencji (jezeli
jest inny niz adres zamieszkania)
Orzeczenie o
NiepElNOSPrAWNOSET | e s i s
wazine do dnia:
Stopien i symbol ZNaczny , SYMDBOL......ccooivreirccececseeee e -
przyczyny
. , . . i
niepetnosprawnosci Umiarkowany, symbol ..o
Przyczyna Naruszenie sprawnosci fizycznej -

Projekt pt. ,, Twoj Asystent IV_Matopolska” realizowany jest w ramach konkursu ,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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. .. Naruszenie sprawnosci psychicznej
niepetnosprawnosci

Naruszenie sprawnosci intelektualnej

Naruszenie sprawnosci zmystow

INNa (prosze Wskazad jaka........ccceevveeviieeiiie e )

niepetne podstawowe O
podstawowe O
gimnazjalne o

. zawodowe O
Wyksztatcenie
srednie O

policealneo

wyzsze O

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzedzie Pracy O
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie Pracy O
Osoba poszukujgca pracy zatrudniona O

Osoba poszukujgca pracy niezatrudniona o

Status na rynku pracy Osoba nieaktywna zawodowo O
Osoba zatrudniona w ZAZ o

Osoba zatrudnionaw ZPCH O

Osoba zatrudniona na otwartym rynku pracy O

TAK (prosze wskazaé nazwe placOwki) .......ceeeeeeveieiececeeceeeeeeee,

Uczestnictwo w
Warsztatach terapii
zajeciowej/
SDS/inne placéwki
wsparcia dziennego

NIE

ABSOLWENT WTZ

Projekt pt. ,, Twoj Asystent IV_Matopolska” realizowany jest w ramach konkursu ,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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Oswiadczam, ze:

nie biore udziatu w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkéw PFRON w ramach
kierunku pomocy 2 tj. Zwiekszenie samodzielnosci osob niepetnosprawnych, Typ projektu 4:
Wsparcie realizowane poza placéwka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i
indywidualne zajecia, ustugi wspierajace).

zakres wsparcia, z ktdrego zamierzam skorzysta¢ w ramach projektu nie powiela sie z
dziataniami podejmowanymi na mojg rzecz w wyzej wskazanej placowce, realizowanymi
zgodnie z: indywidualnym programem rehabilitacji i terapii / indywidualnym planem
postepowania  wspierajgco-aktywizujgcego / innym  planem/programem  wsparcia
opracowanym zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (o ile dotyczy)

wszystkie wyzej podane dane sg zgodne z prawdg i zostatem pouczony/zostatam pouczona o
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

zamieszkuje na terenie wojewddztwa matopolskiego pod wyzej wskazanym adresem.

Data i czytelny podpis Kandydata/-tki lub
opiekuna prawnego/faktycznego

Projekt pt. ,, Twoj Asystent IV_Matopolska” realizowany jest w ramach konkursu ,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu

DEKLARACJA UCZESTNICTWA
w projekcie ,, Twdj Asystent IV_Matopolska”
realizowanego przez Fundacje Onkologiczng Rakiety
w ramach konkursu "Sita mozliwosci"

Ja, Nizej podpisany/POdPISANG ..........c.cccevveveeeieierieceiee ettt b e s r ettt s s

PESEL (lub data
UrOdZENIA) e et et be e e s e e et en e e se et

Wopisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.
Oswiadczam, ie:

1. Jestem s$wiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie informacji niezgodnych z prawdg i
przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogga podlegaé weryfikacji przez upowaznione instytucje.

2. Dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym, w tym wszystkie udzielone informacje, sg zgodne z
prawda.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze moge braé¢ udziat w kilku projektach realizowanych
rownoczesnie, pod warunkiem osiggania w kazdym z nich odmiennych efektéw wsparcia.

4. Zapoznatem/-am sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie "Twdj
Asystent IV_Matopolska” i akceptuje jego postanowienia, spetniam kryteria uczestnictwa okreslone w
nim i w przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie zobowigzuje sie do ich bezwzglednego
przestrzegania.

5. Zapoznatem/-am sie z postanowieniami Polityki Ochrony Danych Osobowych Organizatora oraz
zostata mi przedstawiona Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych Organizatora
zawarta w zatgczniku nr 3.

6. Deklaruje uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia, réwnoczesnie zobowigzuje
sie, iz w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie
Organizatora.

7. Zostatem/-am poinformowany/-a o wspéifinansowaniu projektu "Twoj Asystent
IV_Matopolska” realizowanego w ramach konkursu "Sita mozliwosci" ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Podpis Kandydata/Kandydatki lub

Miejscowosc i data opiekuna prawnego/faktycznego
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH
przez Fundacje Onkologiczng Rakiety oraz PFRON w ramach projektu ,, Twdj Asystent IV_Matopolska”

W zwigzku z przystapieniem do projektu , Twéj Asystent IV_Matopolska” zwanym dalej ,Projektem”, wyrazam
zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych oraz szczegélnych kategorii danych osobowych zawartych w
dokumentach rekrutacyjnych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, ¢ oraz art. 9 ust 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE

Podpis - Imie i nazwisko uczestnika projektu

Oswiadczenie Uczestnika Projektu
,,TWO0j Asystent IV_Matopolska”
(wynikajace z obowiazku informacyjnego w zwigzku a art.13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego Rady (UE) 2016/679)

przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

oraz
2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON), z siedziba w
Warszawie, al. Jana Pawta Il 13, 00-828,

Fundacja Onkologiczna Rakiety z siedzibg 02-791 Warszawa, ul. Stryjenskich 19 lok.U21/21A, tel. 22 299 29 28, e-mail:
biuro@fundacjarakiety.pl

zwani tacznie Administratorami
Administratorzy prowadzg operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Pan/Pani dane osobowe mogg zosta¢ powierzone:

> podmiotom dziatajagcym na zlecenie Fundacja Onkologiczna Rakiety w zwigzku z realizacjg Projektu, na podstawie udzielonego
upowaznienia do przetwarzania danych osobowych zawartego w umowie o $wiadczenie danych ustug,

> podmiotom realizujacym badania ewaluacyjne na zlecenie Administratorow,

» podmiotom/organom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa, np.;
sadom, organom S$cigania, instytucjom panstwowym, gdy wystgpia z zadaniem i w oparciu o stosowng podstawe prawna.

Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

W przypadku przetwarzania danych osobowych przez PFRON spetnione sg przestanki wynikajace z art. 6 ust.1 lit. b, c i e RODO oraz
art. 9 ust. 2 lit. B, ¢, g RODO — dlatego nie jest konieczne uzyskanie przez PFRON (jako administratora danych osobowych) zgody na
przetwarzanie danych osobowych od Uczestnikdédw projektu. PFRON i Fundacja Onkologiczna Rakiety przetwarzajg dane osobowe ww.
0séb w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji projektu, audytu i sprawozdawczosci z realizacji projektu oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych realizowanych przez PFRON i Fundacja Onkologiczna
Rakiety.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w
ramach Projektu.

Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ Rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE)2016/679 z
dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
Projekt pt. ,,Twoj Asystent IV_Matopolska” realizowany jest w ramach konkursu ,Sita

mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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9) Posiada Pani/Pan prawo do:

>

>

\4

V VYV V

zadania od Administratoréw dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania
danych osobowych,

skontaktowania sie z Inspektorem  Ochrony Danych PFRON wysytajagc  wiadomos¢ na adres poczty
elektronicznej: iod@pfron.org.pl lub listownie na adres: al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa,

skontaktowania sie z Inspektorem Ochrony Danych Fundacji Onkologicznej Rakiety wysytajgc wiadomos¢ na adres poczty
elektronicznej: iod@fundacjarakiety.pl lub na adres 02-791 Warszawa, ul. Stryjeniskich 19 lok.U21/21A

whiesienia sprzeciwu wobec takie go przetwarzania,
przenoszenia danych,

whiesienia skargi do organu nadzorczego,

cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

10) Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

11) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 7 lat.

Podpis Kandydatka/-tki lub opiekuna

Miejscowos¢ i data
Prawnego/faktycznego

Projekt pt. ,, Twoj Asystent IV_Matopolska” realizowany jest w ramach konkursu ,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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OSWIADCZENIE O NIEKORZYSTANIU Z TYCH SAMYCH USLUG FINANSOWANYCH ZE
SRODKOW PUBLICZNYCH

Ja, nizej podpisany/a:

IMig i NAZWISKO: ...

P E S E L. i a e e e e e e e e a e

Adres zamieSzZKania: ......cooeeeeiiiiiiiieeeeee e

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia, niniejszym
oswiadczam, ze:

1. Na dzien sktadania dokumentow zgtoszeniowych do projektu pn. ,,Twdj Asystent
IV_Matopolska” wspoffinansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych (PFRON) w ramach konkursu ,Sita mozliwosci ” nie biore
udziatu w zadnym projekcie, programie ani zadaniu finansowanym ze srodkéw
publicznych, w ramach ktérego swiadczone sa ustugi asystencji osobistej dla oséb z
niepetnosprawnosciami

2. Jestem swiadomy/a, ze w trakcie uczestnictwa w niniejszym projekcie nie moge
jednoczesnie korzystac z ustug asystencji osobistej w innym projekcie, programie lub
zadaniu finansowanym ze srodkéw publicznych, ze nie jest mozliwe podwdjne finansowanie
tej samej ustugi z réznych programow lub zrédet srodkéw publicznych.

3. Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Realizatora projektu o kazdej zmianie
mojej sytuacji, ktéra mogtaby wptynaé na prawo do uczestnictwa w projekcie

(Czytelny podpis Beneficjenta lub Opiekuna prawnego)

Projekt pt. ,, Twoj Asystent IV_Matopolska” realizowany jest w ramach konkursu ,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON



